A Case of Descending Necrotizing
Mediastinitis Following Tooth Cleaning with a Crochet Hook

Desendan Nekrotizan mediyastinit / Descending Necrotizing Mediastinitis

M. Muharrem Erol’, Ahmet Ural?, Celal Tekinbas', Mehmet imamoglu?, Miige Kosucu®
'Gogiis Cerrahisi AD, 2KBB  AD, *Anestezi ve Reanimasyon AD, Karadeniz Teknik Universitesi, Trabzon, Tiirkiye

Olgu sunumu 5. Tirk Gogus Cerrahisi Kongresinde poster olarak sunulmustur

Ozet Abstract
Akut mediyastinitler; genellikle orofarengeal bélge enfeksiyonlari, 6zafagus per- Acute mediastinitis is a potentially fatal condition that caused by oropharyngeal
forasyonlari ya da kardiotorasik cerrahiden sonra gelisirler. Erken tani ve agresif infections, esophageal perforations or after cardio-thoracic surgery . Early diag-
cerrahi debridman ve drenaj basarili bir tedavi icin ok 6nemlidir . nosis, aggressive surgical debridement and drainage are important for succesful
Daha once literatiirde nakis ignesi ile dis temizligine bagl desendan nekrotizan treatment.
mediyastinit olgusu bildirilmemis. Olgumuzu bu ilging 6zelliginden dolay! sunu- Here we present a case of DNM that caused by tooth cleaning with a crochet
yoruz. hook. There is no case of DNM in the literature developed after teeth cleaning.
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Giris

Desenden Nekrotizan Mediyastinit (DNM) genelikle derin boyun
enfeksiyonlari ya da dental apseler sonrasi gelisen nekrotizan
bir enfeksiyondur. Yiuksek mortalite ile seyreden bir multimikro-
biyal enfeksiyondur. Mortalitesi literatlirde % 25-40 arasinda
verilmistir [1]. Diger daha az siklikta karsilasilan nedenleri ise;
kardiak cerrahi ya da mediastene yonelik cerrahi girisimler
ve ozafagial perforasyonlardir. Bu 6zefageal perforasyonlar
yabanci cisimlere bagl ya da iatrojenik olabilir.

Olgu Sunumu

41 yasinda erkek hasta nakis ignesi (tig) ile evde dislerinin
etrafindaki dis taslarini temizlemis. Temizlik islemini yaparken
disetleri etrafindan kanama olmus. Temizleme isleminden
bir glin sonra ates ve genel durum bozuklugu ile bir saghk
kurulusuna basvurmus. Medikal tedavi diizenlenen hasta,
sikayetleri bu tedaviye ragmen gec¢meyince hastanemiz Ku-
lak Burun Bogaz (KBB) klinigine basvurmus. Hikayesinde giinde
en az iki paket sigara kullandigi 6grenildi. Agiz hijyeni oldukca
kotiydu. Atesi 38,4 C° 6lciildu, I6kositozu mevcuttu. Fizik muay-
enede boyunda hassasiyet ve agri saptandi. Nefes darligi olan
hastaya trakeostomi agilmasina karar verildi. Hastaya servikal
ve torasik bilgisayarli tomografi (BT) cektirildi. BT'de plevral
effiizyon saptaninca tarafimizdan konsdiltasyon istendi. Olgu-
nun BT’sinde bilateral plevral effiizyon ve mediastinal yapilar
icerisinde hava kabarciklari (air bubbles) izlendi (Resim 1a,b).

Resim 1. BT'de mediastinal hava kabarciklari (air bubbles) (A, B)

Olgu DNM tanisiyla acil operasyona alindi. Once trakeostomi
ve servikal debridman yapildi. Ardindan sag torakotomi ile medi-
yastinal debridman ve drenaj yapildi. Minimal plevral effiizyon
saptanan sol hemitoraksa operasyon esnasinda tiip torakos-
tomi uygulandi. Postoperatif yogun bakimda entibe olarak
izlenen hasta postoperatif 2. giin klinige alindi. Tedavisi etkin
antibiyoterapi ile desteklendi. Operasyon sonrasi 4. giin farin-
gostomal fistul gelisti. Fistul sternokleidomatoid kas flebiyle
basariyla kapatildi. Drenler asamali olarak cekildi. Hasta ameli-
yat sonrasi 17. glin taburcu edildi. Hastanin 20 Aylik takibinde
herhangi bir problem gelismedi.

Tartisma

DNM orofarengeal enfeksiyonlar, derin boyun enfeksiyonlari,
dental apseler, mediyastinal cerrahi ve 6zafagus perforasyonlari
sonrasi gelisebilen nekrotizan bir enfeksiyondur. Boyun ya da
orofarinkste gelisen nekroz yercekimi ve solunum hareketlerinin
yardimiyla farengeal bosluk ve retrovisseral araliktan mediyas-

tene dogru ilerler Estrera ve ark [4] tarafindan 1983 yilinda
tamimlanan tani kriterleri DNM icin genel kabul gérmiistiir. Bu
kriterlere gore:

1- Klinik olarak ispat edilmis orafarengeal enfeksiyon

2- Tipik mediastinal bulgularin BT’de goériilmesi

3- Nekrotizan mediastinal enfeksiyonun operasyon bulgulari,
postmortem ya da her ikisiyle beraber ispatlanmasi

4- Orafarengeal veya servikal enfeksiyonun mediyastinal enfek-
siyonla iligkisinin gésterilmesi.

Bizim olgumuz bu kriterler acisindan tipik bir DNM olgusuydu.
DNM tedavisinde temel prensip yeterli drenaj ve debridmani
zamaninda yapmaktir. Yetersiz drenaj ve debridman, en fazla
hasta kaybina neden olan nedenlerden, coklu organ yetmezligi
ve sepsise neden olabilir.

Cerrahi tedavi icin énerilen farkl yaklasimlar vardir.

Onceleri  servikal yaklasimla debridman ve drenaj en ¢ok
kullanilan yaklasimdi. Ancak bu yaklasim yeterli debridman ve
drenaj konusunda yetersiz kalmaktaydi.

Estrera ve ark [4] trakeal bifurkasyonun distaline gecmis olgu-
larda servikal yaklagsima transtorasik yaklasimin eklenmesi ile
daha iyi sonuclar alinabilecegini bildirdiler.

Ayrica Estrera DNM tanisi alan hastalara giivenli hava yolu
saglanmasi icin mutlaka trakeostomi acilmasi gerektigini
vurgulamistir.

Marty-Ane ve ark. torakotomi ile debridman ve drenajin mut-
laka yapilmasi gerektigini belirttiler. Kendi serilerinde % 16 gibi
disik bir mortalite orani yakaladilar.

Endo ve ark. [5] DNM’yi anatomik dagilimina goére 3
sinifa ayirdilar.Tip 1: Trakeal bifuirkasyonun ustiinde
yer alan ve her zaman aggresif mediastinal drenaj
gerektirmeyen. Tip2A : On-alt medyasteni invaze
eden. Tip 2B: Arka-alt ve 6n mediyastende yaygin
tip. Tip 2B icin mutlaka servikal operasyona tora-
sik yaklasimin eklenmesi 6nerilmektedir. Tip 2A icin
subksifoid ya da torakoskopik yaklasim yeterli ola-
bilir.

Corsten ve ark. [6] subksifoid ya da anterior medi-
yastinotomi gibi minimal invaziv girisimlerin yeter-
siz olacagini DNM tedavisinde mutlaka servika ve torakal
yaklasimlarin kombine edilmesi gerektigini belirttiler. Sunduklar
8 hastalik serilerinde % 12,5 gibi diisiik bir mortalite oranini
yakalamalarini bu yaklasima bagladilar.

Ozellikle anterior mediyastende yerlesik lokalize olgularda vide-
otorakoskopik drenaj ve debridman uygulanabilir, ayrica servikal
drenaj icin mediyastinoskopi enstrimanlarida kullanilabilir [7-
8].

DNM  multimikrobiyal etkenli  bir enfeksiyon
oldugundan genis spektrumlu antibiyoterapi tedaviye mut-
laka eklenmelidir. Antibiogramlara gére etkin antibiyotikler
kullanilmalidir. Hastalarin operasyon sonrasi yogun bakimda

nekrotizan

takip edilmesi daha yakindan takip ve gerektiginde erken mi-
dahele sansi verir.

Radyolojik tanida posteroanterior akciger grafisinde media-
stende genisleme, plevral efflizyon ve mediyastinal amfizem
izlenebilir. Tanida altin standart BT'dir. BT'de mediyastinal
yumusak doku infiltrasyonu , sivi birikimi, hava kabarciklari
(air bubbles) izlenir. BT yalnizca tanida degil ameliyat sonrasi
takipte de kullanilabilir. Ayrica, operasyon sonrasi gelisebilecek
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poslara BT esliginde drenaj amacl kateter takilabilir. Bazi ol-
gularda plevral yapisikliklari ¢ézmek icin intraplevral streptaz
uygulanabilir.

Sonug

DNM tedavisinde hizli ve erken cerrahi yaklasimda bulunmak
gerektigini disuntyoruz. Aksi takdirde DNM oldukca mor-
tal seyreden suptratif nekrotizan bir enfeksiyondur. Servi-
kal ve torasik yaklasim kombine edildiginde etkin sonuclar
alinmaktadir. Cerrahi tedavi mutlaka genis spektrumlu antibi-
yoterapi ile desteklenmelidir. Tani ve takipte BT oldukca 6nemli
bir goriintileme yontemidir.
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